





	   
 
	 	






















A hipertensão arterial em idade pediátrica tem adquirido uma importância 
crescente na sociedade, sendo um dos fatores de risco mais relevantes para a doença 
cardiovascular e uma vez que esta apresenta uma elevada morbi-mortalidade. Um fator 
que tem contribuído para este aumento de prevalência é o aumento do sedentarismo e 
obesidade. Desta forma, é importante a avaliação da pressão arterial desde a infância 
para um diagnóstico e tratamento precoces da hipertensão.  
O exercício físico é um dos tratamentos não farmacológicos para a hipertensão 
arterial, tendo benefícios diretos e indiretos quer na pressão arterial, quer noutros fatores 
de risco cardiovasculares.  
Esta revisão pretende estudar os efeitos do exercício físico na pressão arterial, os 
principais benefícios e riscos e a linha orientadora para uma correta prescrição na 
criança e adolescente. 
Depois de analisados os efeitos do exercício físico na pressão arterial, foi 
verificado que os benefícios superam substancialmente os riscos, sendo fulcral diminuir 
as barreiras existentes para a sua prática. É importante a correta prescrição de exercício 
físico na criança e adolescente hipertensos e saber que poucas são as contraindicações 
para a sua prática. 
O Trabalho Final exprime a opinião do autor e não da FML. 
 





The arterial hypertension in pediatric age has been gaining more and more 
relevance on society, being one of the most significant risk factors for the 
cardiovascular disease and since it presents high morbidity and mortality. One of the 
factors that has been contributing for this increased prevalence is the increase of 
sedentary lifestyle and obesity. Therefore, it is important to evaluate blood pressure 
from childhood for early diagnosis and treatment of hypertension. 
Physical exercise is one of the non-pharmacological treatments for arterial 
hypertension, having both direct and indirect benefits, not only on blood pressure but 
also on many other cardiovascular risk factors. 
This revision work aims to study physical exercise effects on blood pressure, 
considering its main benefits and risks as well as the guideline for a proper prescription 
in children and adolescents. 
Analyzing the results of the impact of physical exercise on blood pressure it is 
possible to verify that the benefits largely surpass the risks. Therefore, it is of major 
importance to reduce the obstacles to practice exercise. A suitable prescription of 
physical exercise is important in hypertensive children and adolescents and knowing 
that there are few contraindications for its practice. 
The Final Work expresses solely the author’s opinion and not FML’s opinion. 
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DC – Débito Cardíaco 
DCV – Doenças Cardiovasculares 
FC – Frequência Cardíaca 
HTA – Hipertensão Arterial 
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MAPA – Monitorização Ambulatória de Pressão Arterial durante 24 horas 
PA – Pressão Arterial 
PAD – Pressão Arterial Diastólica 
PAS – Pressão Arterial Sistólica 




 O aumento da prevalência de hipertensão arterial (HTA) em crianças e 
adolescentes tornou-se um problema da saúde pública, sendo cada vez mais importante 
a sua investigação1, uma vez que a HTA é um dos fatores de risco mais importantes 
para a doença cardiovascular (DCV)2,3 e que valores de pressão arterial (PA) elevados 
na infância são o maior preditor de HTA na idade adulta4–6 e predizem a mortalidade 
cardiovascular décadas mais tarde7.  
A definição de HTA em crianças e adolescentes é baseada na normal 
distribuição de PA na criança e adolescente saudável e não na morbi-mortalidade 
associada a determinados valores de PA, contrariamente ao que acontece nos adultos. 
Esta definição tem em conta que a PA aumenta com a idade e tamanho corporal, sendo 
desta forma impossível utilizar um único valor como definição, tal como é utilizado nos 
adultos8,9.  
Atualmente, HTA em crianças é definida como pressão arterial sistólica (PAS) 
e/ou pressão arterial diastólica (PAD) persistentemente acima ou no percentil 95 para o 
sexo, idade e altura em pelo menos 3 medições, em ocasiões separadas. Quando uma 
criança apresenta PAS e/ou PAD acima ou no percentil 90, mas abaixo do percentil 95 é 
classificado como PA normal-alta. A partir dos 16 anos (inclusive) a HTA já não é 
definida através dos percentis, mas no valor definido para os adultos, ou seja, 130-
139/85-89 mmHg para PA normal-alta e valores iguais ou superiores a 140/90 mmHg 
para HTA. A HTA é ainda classificada em grau 1 (³ P95 e < P99 + 5 mmHg) e grau 2 
(> P99 + 5 mmHg). A partir dos 16 anos é classificada tal como nos adultos1 (Anexo 1 e 
2). 
Com esta definição e segundo a Sociedade Europeia de Hipertensão a 
prevalência de HTA ronda os 5%1. Apesar do número elevado de estudos é difícil 
estabelecer a prevalência em todo o mundo, uma vez que existem diferenças regionais 
na definição, método de medição de PA e número de vezes em que a mesma é 
avaliada1. Num estudo realizado em Portugal verificou-se uma prevalência de HTA em 
adolescentes de 13% (valor obtido através de uma visita única)10. 
De acordo com as recomendações atuais, a PA deve ser avaliada nas consultas 
de vigilância de saúde em todas as crianças, a partir dos 3 anos (medida a crianças com 
menos de 3 anos em casos específicos), através do método auscultatório1. 
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Ao longo dos anos têm sido identificados fatores de risco para a HTA, sendo 
eles modificáveis ou não modificáveis. Dentro dos modificáveis podemos encontrar a 
dieta, a prática de exercício físico, hábitos tabágicos e alcoólicos1. 
O exercício físico tem demonstrado uma influência positiva na pressão arterial, 
existindo uma relação inversa entre o exercício e a mortalidade cardiovascular, tanto em 
indivíduos saudáveis como em indivíduos com DCV prévia11,12. Vários estudos têm 
sido desenvolvidos com o intuito de avaliar os efeitos do exercício físico em crianças e 
adolescentes hipertensos, existindo alguma dificuldade na medição real dos níveis de 
atividade física praticada13. O exercício físico é, hoje em dia, uma das terapêuticas não 
farmacológicas recomendadas no tratamento da HTA em crianças e adolescentes1. 
Esta revisão tem como objetivo estudar os efeitos do exercício físico na PA, 
apresentando mecanismos de resposta ao esforço, principais benefícios e riscos, e a 
linha orientadora para uma correta prescrição do exercício físico na criança e 
adolescente hipertensos. 
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Materiais	e	Métodos	
Este trabalho de revisão foi realizado entre Janeiro 2017 e Julho 2017, tendo-se 
iniciado com uma pesquisa bibliográfica em diversas fontes e motores de busca, entre 
eles PubMed, Elsevier, Medscape e Scholar Google, e sites relevantes para o tema 
(Sociedade Europeia de Hipertensão, Academia Americana de Pediatria, Sociedade 
Portuguesa de Pediatria, Organização Mundial de Saúde). A pesquisa de artigos 
decorreu entre Janeiro e Abril de 2016. 
As palavras-chave utilizadas para a pesquisa bibliográfica foram: “pressão 
arterial; hipertensão arterial; exercício físico; recomendações; idade pediátrica” 
(utilizando as mesmas individualmente ou conjugadas) e a pesquisa foi realizada nas 
línguas portuguesa ou inglesa, sendo selecionados artigos dos últimos 20 anos (1997-
2017), incluindo outras referências consideradas oportunas. 
Foi utilizada informação obtida a partir de artigos científicos, artigos de revisão, 
e publicações de referência, que abordassem o papel do exercício físico na pressão 
arterial e, mais especificamente como, estratégia de terapêutica não-farmacológica na 
HTA em idade pediátrica e excluídos artigos que abordavam outras abordagens 
terapêuticas. Deu-se prioridade às guidelines e artigos mais recentes, de fontes 











A resposta fisiológica aguda ao exercício físico pode ser mais ou menos intensa, 
dependendo das características do exercício, do individuo e do próprio meio ambiente, 
sendo este um momento de grande stress para o organismo.  
O exercício leva sempre a disfunção de órgão transitória, onde há geração de 
radicais livres, mas onde existem também mecanismos de adaptação que levarão a um 
melhor desempenho funcional no futuro. 
Durante o exercício físico as duas componentes da pressão arterial (sistólica e 
diastólica) têm comportamentos dispares14, sendo que este comportamento difere 
também com o tipo de exercício físico15.  
No que diz respeito ao exercício de endurance ou aeróbio, este é o movimento 
rítmico que produz alterações quer ao nível comprimento do músculo quer na 
movimentação articular em atividades dinâmicas repetitivas, que resultam num aumento 
da frequência cardíaca (FC) e gasto de energia15,16. Caminhada, corrida, natação, andar 
de bicicleta são exemplos de exercício aeróbio.  
A PA depende do débito cardíaco (DC), volume sistólico multiplicado pela FC, 
e da resistência vascular periférica (RVP). Durante a prática de exercício aeróbio ocorre 
um aumento do DC (aumento da PAS) e uma diminuição da RVP, sendo esta 
diminuição numa proporção menor do que aumento do DC. Isto significa que o 
aumento da pressão arterial média é quase inteiramente dependente do aumento da PAS, 
em proporção à intensidade do esforço17,18.  Em pessoas hipertensas este aumento pode 
ser mais pronunciado19. 
Relativamente ao aumento e redistribuição do débito cardíaco, este visa a 
perfusão dos músculos ativos, sendo esta resposta devida a mecanismos neuro-
hormonais e hidrostáticos, que aumenta inicialmente o volume sistólico e 
posteriormente a FC18.  
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A mudança da RVP não é uniforme em todos os tecidos do corpo. Nos vasos dos 
músculos ativos e no coração ocorre vasodilatação, com redução da RVP, visando a sua 
perfusão. Nos outros grupos de vasos, como trato gastrointestinal, rins e restantes 
músculos esqueléticos, existe vasoconstrição, que diminui a perfusão relativa destas 
áreas17.  
Relativamente ao exercício de força ou de natureza estática, este apresenta uma 
alteração mínima no comprimento do músculo ou no movimento articular, mas que gera 
grande força intramuscular15. Agachamentos, flexões, abdominais, prancha são 
exemplos de exercícios de força. Durante a prática deste tipo de exercício verifica-se 
um aumento da pressão arterial sistólica e diastólica. Esta resposta tem por base o 
reflexo pressor do exercício, no qual a elevada tensão intramuscular durante a contração 
ultrapassa a PA, levando a uma interrupção do fluxo sanguíneo muscular. A elevação da 
PA é a resposta que tenta vencer esta resistência à perfusão muscular. Se aplicado 
incorretamente, este tipo de treino pode levar a uma elevação de PAS até 320 mmHg 
e/ou PAD até 250 mmHg durante uma repetição com carga máxima20. 
O exercício aeróbio tem um maior consumo de oxigénio, aumento do débito 
cardíaco, aumento da frequência cardíaca durante a atividade do que o estático, sendo 
que a PAS aumenta em ambos, mas a PAD diminui no aeróbio, mas não no exercício de 
força, podendo mesmo aumentar15.  
 
2. Importância	da	Resposta	Hipertensiva	durante	o	Exercício	
Tal como referido anteriormente, atualmente, a pressão arterial medida em 
repouso no consultório é o gold-standard para o diagnóstico da HTA. Porém, existem 
outros métodos de avaliação de pressão arterial mais informativos sobre o risco 
associado à elevação da PA, como a monitorização ambulatória de pressão arterial 
durante 24 horas (MAPA), a pressão arterial registada em casa ou mesmo a prova de 
esforço, tendo estes, melhor correlação com a presença de lesão de órgão-alvo e maior 
reprodutibilidade, quando comparados com a PA medida no consultório21–25. 
A resposta tensional ao esforço é muito importante na estratificação prognóstica 
dos doentes e no diagnóstico de doença cardiovascular silenciosa. Uma resposta 
anormal, em que a pressão arterial sistólica não sobe ou chega mesmo a descer durante 
o esforço é sinal de isquémia grave. Por outro lado, uma resposta hipertensiva 
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desproporcional ao esforço constitui um fator a ter em conta na história natural da 
doença14. 
Esta resposta hemodinâmica ao exercício físico prediz com eficácia o risco de 
desenvolver HTA persistente ao longo do tempo26. Estudos longitudinais mostraram 
que a PAS durante o exercício físico está positivamente associada à PA em repouso no 
futuro, independentemente da PAS em repouso e de outros fatores de risco27,28. O risco 
é tanto maior quanto maior o declive da elevação de pressão arterial durante o exercício 
físico, sendo que esta subida varia consoante a condição física do individuo. Num 
sujeito em boa forma física a subida é relativamente lenta quando comparada à subida 
de pressão arterial de um individuo com fraca condição física (subida é súbita e 
acentuada imediatamente após o inicio do exercício ou até mesmo antes)29.  
Uma resposta exagerada ao exercício físico pode ser observada em indivíduos 
com HTA de bata branca, que atingem PA com exercício físico mais elevada30, têm 
mais hipertrofia ventricular esquerda (HVE) e menor biodisponibilidade de óxido 
nítrico31. 
Pode também ser observado um aumento exagerado da PAS durante o exercício 
físico em crianças com risco de alterações precoces da estrutura e função vascular32,33. 
Porém, para estabelecer a utilidade clínica da resposta da PA ao exercício físico 
em crianças e adolescentes é necessário um maior número de dados. Atualmente só 
existem valores de referência para a PAS durante o exercício dos 12 aos 17 anos34. 
As Guidelines da Sociedade Europeia de Hipertensão recomendam a realização 
de MAPA em indivíduos adultos com resposta hipertensiva exagerada durante a prova 
de esforço, para despiste de HTA mascarada35. Apesar da falta de evidência, esta 
recomendação pode ser aplicada em adolescentes1. 
 
3. Resposta	Fisiológica	Pós-exercício	
O efeito de hipotensão pós-exercício é a redução aguda de pressão arterial que 
ocorre nos minutos/horas após a prática de exercício físico11,36,37, podendo durar de 24 a  
72 horas14,38. A literatura confirma este efeito em sujeitos hipertensos e pré-
hipertensos39.  
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Existem alguns mecanismos diretos propostos para a descida da pressão arterial 
devido ao exercício físico, que incluem mecanismos neuro-hormonais, vasculares e 
adaptações estruturais11,40,41. 
O principal mecanismo responsável por esta descida deve-se à inibição da 
atividade simpática (diminuição dos níveis de noradrenalina)41, à redução de 
angiotensina II, adenosina e endotelina circulantes e dos seus recetores no sistema 
nervoso central, que levam à redução global da RVP e aumentando a sensibilidade 
barorreflexa. As prostaglandinas e o óxido nítrico, que são libertados durante o 
exercício, têm um efeito vasodilatador que contribui parcialmente para a descida da 
PA42,43.  
Em vários estudos foi demonstrado que esta descida de pressão arterial tem 
importância clínica, uma vez que pode atuar como hipotensor não farmacológico. Por 
este motivo é importante debruçarmo-nos sobre as variáveis que podem influenciar a 
resposta hipotensora, como a intensidade, duração e tipo de exercício físico, o estado 
clínico, faixa etária, raça e condição física do individuo42.  
Relativamente à intensidade do exercício físico, estudos comprovaram que a 
descida de pressão arterial pode ocorrer independentemente da intensidade, quer em 
normotensos quer em hipertensos. Porém, no que diz respeito à duração, parece que esta 
potencia tanto a magnitude como a duração da descida42. 
No entanto, as duas variantes em conjunto, ou seja, o volume de exercício físico 
parece ser mais determinante do que a ação isolada de cada uma40. Isto é, uma sessão de 
exercício físico de menor intensidade, mas de longa duração pode culminar nos mesmos 
resultados que uma de elevada intensidade e curta duração42,44. Este é um facto 
benéfico, uma vez que indivíduos hipertensos devem praticar exercício físico com uma 
intensidade controlada, permitindo assim a prescrição de exercício físico apesar do 
estado clínico do individuo. 
Em relação ao tipo de exercício, e tal com foi referido anteriormente, 
verificaram-se descidas mais acentuadas com o exercício físico aeróbio do que com o 
exercício de força. 
A idade é uma das variáveis que também modula esta resposta, uma vez que 
com o envelhecimento existe uma tendência natural para o aumento da RVP e por isso 
menor descida dos valores de pressão arterial. 
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No que diz respeito à raça, estudos demonstram diferenças entre pessoas de raça 
negra e caucasiana, sendo que a PA de mulheres de raça negra pode não descer após o 
exercício14. 
O perfil de resposta pós-esfoço representa também implicação prognóstica. 
Sabe-se que um declínio da PAS pós-exercício mais demorado (PAS 3ºmin/PAS 1ºmin 
> 1) está associado a pior prognóstico45. 
 
4. Resposta	Crónica	ao	Exercício	Físico	–	Benefícios		
O exercício físico aeróbio, de endurance, demonstrou ser eficaz na redução da 
incidência de HTA, ou na redução da PA em indivíduos previamente hipertensos, 
verificando-se diminuições de 5 a 10 mmHg na PAS41,46,47. Em relação à PAD, esta 
descida é menos acentuada, apesar de benéfica41. Tal como referido anteriormente, a 
redução global é diretamente proporcional à duração e frequência do treino.  
Em relação ao treino de força isoladamente, também há estudos que 
demonstraram que este é útil na redução da PAS e PAD, existindo uma redução de 3 a 5 
mmHg em ambos48. Esta diminuição é conseguida através do aumento do tónus 
parassimpático e consequente diminuição da resistência vascular periférica49. 
No ALSPAC (Avon Longitudinal Study of Parents and Children) foi 
demonstrada, em crianças de 11 e 12 anos, a associação entre níveis elevados de 
atividade física e níveis baixos de pressão arterial e, mais uma vez, os resultados 
sugerem que o volume de exercício é mais importante que a intensidade da atividade, 
sendo observadas descidas de 2 mmHG para a PAS e 1,6 mmHG para a PAD40. 
Esta redução da PA, quer com o treino de endurance quer com o de força, apesar 
de não ser curativa é um ótimo complemento terapêutico, que tem impacto na historia 
natural da doença.  
Os efeitos crónicos resultam da adaptação do organismo à exposição frequente e 
regular ao exercício físico14. Vários são os mecanismos que explicam o efeito 
hipotensor e protetor cardiovascular do exercício físico praticado de forma regular, 
sendo eles: adaptações neuro-hormonais e estruturais a nível do vaso, do músculo e do 
adipócito. Em relação aos fatores neuro-hormonais, estes incluem a redução dos níveis 
de noradrenalina circulante e seus recetores, a angiotensina II; aumento da 
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biodisponibilidade de óxido nítrico43, da capacidade de antioxidante e da 
insulinosensibilidade50. Nas adaptações estruturais inclui-se a remodelagem vascular 
(aumento do comprimento, lúmen vascular e número de esfíncteres pré-capilares), a 
neoangiogénese14 e a regressão da HVE50.  
No que diz respeito à redução da HVE, o aumento da atividade física e da 
capacidade cardiorrespiratória tem um efeito semelhante ao da farmacoterapia ou ao de 
outras terapêuticas não farmacológicas (com potencial de reduzir a PA em 1 a 4 
mmHg), reduzindo 8-15%51. 
A melhoria a nível cardiovascular através do exercício físico não se deve apenas 
à redução da PA, mas também há melhoria de outros fatores de risco35. O exercício 
apresenta efeitos pleiotrópicos, atuando na redução do peso, adiposidade visceral e 
inflamação, e ainda na dislipidemia e insulinorresistência16,40,41,51. 
 
5. Resposta	Crónica	ao	Exercício	Físico	–	Riscos	
Os benefícios do exercício físico no tratamento complementar da HTA são 
conhecidos, mas o mesmo não é desprovido de riscos em situações particulares, sendo 
necessário uma correta prescrição.  
A hipertensão arterial é a alteração cardiovascular mais comum em atletas. A 
HTA não aumenta o risco de morte súbita, porém, existem relatos de Acidentes 
Vasculares Cerebrais durante o exercício que podem ser causados pela HTA52. 
O risco de morte súbita em indivíduos com menos de 30-40 anos é muito baixo 
devido à baixa prevalência de morte súbita nesta população53. As causas mais comuns 
de morte súbita em jovens atletas são causas congénitas e hereditárias54. Um estudo de 
2009 com jovens atletas de competição demonstrou que uma incidência anual de morte 
súbita é de 1 para 185000 no sexo masculino e de 1 para 1,5 milhões no sexo 
feminino55.  
Outro dos efeitos adversos provocados pela prática de exercício físico durante a 
infância está relacionado com a intensidade do mesmo (quer pelo grande volume diário 
ou semanal, quer pelo número de repetições e elevada sobrecarga imposta ao esqueleto), 
sem recuperação adequada. Esta intensidade aumentada provoca um aumento de 
marcadores inflamatórios e a supressão do eixo GH/IGF-115.  
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Desidratação, distúrbios hidro-eletrolíticos e hipotensão são também possíveis 
efeitos adversos ao exercício físico17. 
Por este motivo existem preocupações em relação à prática de exercício físico e 
que é necessário termos em consideração14,16, sendo necessário: 
• Diagnóstico de doença cardiovascular silenciosa; 
• Identificação de lesão em órgãos-alvo (que em determinadas situações 
necessitam de medicação anti-hipertensiva); 
• Estratificação do risco cardiovascular e identificação de indivíduos com 
risco acrescido, como HTA não controlada, angina instável ou diabetes 
mellitus descompensada (deverão estabilizar situação clínica antes da prática 
de exercício físico); 
• Personalização do plano de treino (para evitar exercícios ou modalidades que 
levam à elevação exagerada da PA). 
Tendo em conta as preocupações referidas, é importante realizar uma avaliação 
da capacidade física para posterior prescrição do plano de exercício. 
As recomendações da ACSM para triagem de saúde pré-participação são53: 
• Todos os indivíduos que queiram iniciar atividade física devem fazer uma 
triagem, pelo menos através de um autorrelato do histórico de antecedentes 
pessoais e familiares ou de um questionário de avaliação de risco para a 
saúde, sendo que a necessidade e o grau de acompanhamento são 
determinados por esses métodos de autoavaliação; 
• Indivíduos com risco moderado - dois ou mais fatores de risco de DCV 
(anexo 3, 4 e 5) devem ser aconselhados a consultarem os seus médicos 
antes de iniciarem um programa de exercício físico de intensidade vigorosa. 
Mesmo durante o decorrer da avaliação podem começar a praticar exercício 
físico de intensidade leve a moderada (como caminhada), sem consultar o 
médico; 
• Indivíduos com alto risco, sintomáticos ou com doença diagnosticada devem 
consultar os seus médicos antes de iniciarem atividade física; 
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• A prova de esforço cardiorrespiratória é recomendada apenas para 
indivíduos de alto risco. 
Estas recomendações são utilizadas para diminuir as barreiras existentes à 
adoção de um estilo de vida fisicamente ativo porque a maior parte dos riscos 
associados ao exercício físico podem ser ultrapassados através de uma prática de 
exercício progressiva e porque o risco de participação em atividades físicas é baixo53. 
HTA	e	o	Exercício	Físico	em	Idade	Pediátrica	–	Prescrição	Médica	
Na HTA primária em crianças e adolescentes, o tratamento anti-hipertensivo 
inicial deve ter como alvo os fatores de risco modificáveis para a elevação da PA (como 
o peso, a ingestão de sal e a prática de exercício físico)1. 
As terapêuticas não farmacológicas devem ser iniciadas em crianças e 
adolescentes com PA normal-alta e deve ser continuada mesmo depois de iniciada a 
terapêutica farmacológica, uma vez que melhora o perfil cardiovascular na criança 
hipertensa1. 
Tal como referido anteriormente, a prática de exercício físico ajuda na 
diminuição dos níveis de pressão arterial sistólica e diastólica, e na redução do peso.  
Em crianças obesas e com sobrepeso intervenções incluindo componente 
dietética e a prática de exercício físico ou alterações comportamentais podem levar a 
melhorias no peso e fatores cardio-metabólicos, incluindo a PA.56 
Crianças com atividade física insuficiente são 3 vezes mais propensas a valores 
de PA elevados8. Uma meta-análise concluiu que exercício físico durante um curto 
espaço de tempo leva a uma pequena, mas não significativa redução da PA57. Contudo, 
exercício físico praticado de forma regular resulta numa redução significativa de PA, 
não só quando medida no consultório, mas também quando avaliada na MAPA. Após 3 
meses de pratica de exercício de forma regular, observamos reduções de 7-12 mmHg na 
PAS e de 2-7 mmHg na PAD58. E tal como referido anteriormente, o volume da 
atividade física (duração e intensidade) é mais importante do que a intensidade 
isoladamente40. 
Embora as recomendações para uma criança e adolescente (dos 5 aos 17 anos) 
com HTA possam variar, as recomendações gerais incluem59:  
	 18	
• Acumular pelo menos 30 a 60 minutos de exercício físico moderado diário, 
sendo que exercício físico durante mais de 60 minutos têm benefícios 
adicionais para a saúde; 
• Na maioria dos dias o exercício deve ser aeróbico (como andar, nadar, andar 
de bicicleta, jogging); 
• Atividades de intensidade vigorosa devem ser incorporadas, incluindo as de 
fortalecimento do musculo e osso, pelo menos 3 vezes por semana; 
• Desporto de competição, geralmente, permitido em crianças com HTA 
controlada; 
• Atividades sedentárias (ver televisão, jogos de cofmputador, videojogos) 
devem ser limitadas a menos de 2 horas por dia. 
As recomendações referidas levam a uma redução da obesidade, dos níveis de 
pressão arterial e a uma melhoria da função cardiovascular60–62. 
Jovens atletas com HTA devem ser ainda estimulados a adotar hábitos de vida 
saudáveis, como evitar o uso de androgénios e hormona de crescimento, evitar tabaco e 
abuso de drogas52,63. 
No que diz respeito a crianças e adolescentes com HTA grau 1 sem lesão de 
órgão-alvo não existe restrição de prática de exercício físico, mas a PA deve ser medida 
pelo menos a cada 2 meses, para monitorizar o efeito que exercício tem no 
individuo52,63.  
Na HTA grau 2 deve haver restrição de desportos de competição e exercícios de 
força até existir controlo da PA e não existir evidência de lesão de órgão-alvo, porém 
restrição completa de exercício físico não é necessária1,52. 
A criança ou adolescente hipertenso sintomático são outra contraindicação para 
a prática de exercício físico. 
Crianças com menos de 5 anos também beneficiam da realização de atividade 
física, mas mais estudos são necessários para determinar qual o volume de atividade 
física com mais benefícios1. De qualquer modo, é importante estimular a atividade 
física destas crianças (como por exemplo com a ida a parques e espaços ao ar livre). 
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Para aumentar a compliance da criança e adolescente é importante que a 
atividade física seja do seu agrado e é importante que a frequência com que a pratica 
seja adequada à vontade da criança, para desta forma maximizar os benefícios da 
mesma, sem que a criança desmotive ou mesmo deixe de praticar.  
A escola, a família e os profissionais de saúde são elementos fundamentais na 
motivação da criança64. São uma importante componente do processo global de 
educação, dando enfâse ao desenvolvimento e manutenção de hábitos de exercício que 
durem ao longo de toda a vida, além de fornecerem informações sobre como atingir e 
manter uma aptidão física adequada53. 
Em Portugal foi desenvolvido um projeto, o FITEscola, concebido para avaliar e 
educar crianças e adolescentes acerca da aptidão física relacionada com a saúde, 
avaliando três componentes: aptidão aeróbia (vaivém e milha), composição corporal 
(índice de massa corporal, massa gorda e perímetro da cintura) e aptidão muscular -
força muscular, resistência e flexibilidade (abdominais, flexões de braços, impulsão 
horizontal, impulsão vertical, flexibilidade dos ombros e flexibilidade dos membros)), 
consideradas importantes pela sua estreita relação com a saúde geral e com o bom 
funcionamento do organismo. Os resultados obtidos nestes testes são avaliados em 
função de critérios de saúde, facilitando comparações que não são apenas baseadas no 
desempenho físico. Estes resultados podem ser consultados pelos alunos e encarregados 
de educação, apresentando um aconselhamento personalizado para ajudar a melhorar a 
sua aptidão física de forma a atingir a zona saudável. Este pode ser um fator de 




 A hipertensão arterial em idade pediátrica tem vindo a adquirir uma importância 
crescente, uma vez que é um dos fatores de risco mais importante para a doença 
cardiovascular e que esta apresenta uma morbi-mortalidade elevada.  
A mudança do estilo de vida dos indivíduos ao longo dos tempos, causada pela 
evolução da civilização e desenvolvimento tecnológico, levou ao aumento da obesidade 
e sedentarismo. Hoje em dia, as crianças e adolescentes passam muito menos tempo a 
praticar exercício físico e muito mais a ver televisão e a utilizar o computador. 
Neste sentido, é necessário diagnosticar e tratar precocemente fatores de risco 
das doenças cardiovasculares. A medição da pressão arterial é, atualmente, 
recomendada a todas as crianças desde os 3 anos, para diagnóstico e estadiamento da 
hipertensão em idade pediátrica, para posterior investigação etiológica e tratamento.  
No que diz respeito ao tratamento, este inicia-se por medidas não 
farmacológicas, como diminuição da ingestão de sal, manutenção do peso ideal e 
prática de exercício físico regular.  
Relativamente ao exercício físico, vários estudos demonstraram os benefícios do 
na criança e adolescente hipertensos. A atividade física apresenta efeitos agudos (a 
resposta hipertensiva durante o exercício e resposta pós-exercício) e efeitos crónicos.  
No que diz respeito ao efeito agudo do exercício físico aeróbico carateriza-se 
pelo aumento e redistribuição do débito cardíaco para os músculos em uso, que 
condiciona a elevação da pressão arterial sistólica e a manutenção ou diminuição da 
pressão arterial diastólica causada pela diminuição da resistência vascular periférica. 
Relativamente aos efeitos pós exercício físico, existe uma diminuição dos níveis 
de pressão arterial sistólica e diastólica (hipotensão pós-esforço), e melhoria da função 
cardiovascular.  
Os efeitos crónicos resultam da adaptação do organismo à exposição frequente e 
regular ao exercício físico, levando a uma redução dos valores da pressão arterial, que 
se confirma quer no consultório, quer na MAPA. 
Apesar de habitualmente os benefícios superarem substancialmente os riscos da 
prática de exercício físico, não podemos desvalorizar os riscos, sendo por vezes 
necessário realizar uma avaliação física antes da prescrição de exercício. 
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A prescrição adequada de exercício físico deve ser efetuada tem benefícios 
diretos e indiretos aos valores de pressão arterial e a outros fatores de risco para a 
doença cardiovascular. Contudo esta prescrição deve ter em conta algumas 
recomendações. As recomendações gerais para uma criança com hipertensão arterial 
incluem 30 a 60 minutos de exercício aeróbico moderado diário e limitação das 
atividades sedentárias a menos de 2 horas por dia. Deve ainda ser estimulados os 
hábitos de vida saudável, evitando o consumo de tabaco e o abuso de drogas.  
Há ainda algumas recomendações especificas: na HTA grau 1 apesar de não 
existir restrições na prática de exercício físico, deve ser reavaliada a PA a cada 2 meses; 
na HTA grau 2 deve ser aconselhada a restrição de desportos de competição até 
controlo de PA, sem restrição total de exercício físico; e na criança ou adolescente 
sintomático deve ser aconselhada a restrição de exercício físico até resolução dos 
sintomas. 
Para aumentar a compliance da criança e adolescente é importante que a 
atividade prescrita seja do seu agrado. A escola, a família e os profissionais de saúde 
são os principais motivadores. 
Desta forma, é importante a promoção de exercício físico nas escolas, em casa e 
na consulta a todas as nossas crianças, de modo a prevenir alguns dos fatores de risco da 
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Anexo	 1	 –	 Classificação	 da	 Hipertensão	 Arterial	 em	
Crianças	e	Adolescentes	
	
Tabela 1. Classificação da hipertensão arterial em crianças e adolescentes1 
Categoria 0-15 anos ³ 16 anos 
Normal < P90 < 130/85 mmHg 
Normal-alta ³ P90 até < P95 130-139/85-89 mmHg 
Hipertensão ³ P95 ³ 140/90 mmHg 
Hipertensão Grau 1 ³ P95 até < P99 + 5mmHg 140-159/90-99 mmHg 





Tabela 2. Valores de PA por peso e percentil de altura para rapaz1 
Tabela modificada de Task Force on High Blood Pressure in Children9. A área delimitada corresponde aos valores de 
referência para rapazes a partir dos 16 anos, para os quais atualmente são recomendados os valores para adultos1.	 	
	 32	
Tabela 3. Valores de PA por peso e percentil de altura para rapariga1 
	
Tabela modificada de Task Force on High Blood Pressure in Children9. A área delimitada corresponde aos valores de 
referência para raparigas a partir dos 16 anos, para os quais atualmente são recomendados os valores para adultos1.	
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ACSM - American College of Sports Medicine; AHA - American Heart Association; CVD - Cardiovascular 
Disease; PTCA - Percutaneous Transluminal Coronary Angioplasty.  







Figura 2. Organograma para classificação do risco da ACSM53  
ACSM - American College of Sports Medicine; CV – Cardiovascular; CVD – Cardiovascular Disease 
